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1.0 
ARBEJDSGRUPPENS HOVEDKONKLUSIONER

· Antallet af patienter med neurologiske sygdomme vil stige.

· Mulighederne for udredning og behandling af patienter med neurologiske 

sygdomme vil øges.

· Der vil blive behov for øget kapacitet inden for det neurologiske speciale.

· En yderligere subspecialisering af neurologien forventes.

· I forbindelse med udformningen af nye strukturer i sundhedsvæsnet er det 

væsentligt at sikre patienter den nødvendige neurologiske vurdering uafhængig 

af geografi. 

· Patientens behov for højt specialiseret behandling skal sikres.

· Det er afgørende for den faglige standard at de neurologiske afdelinger er 

selvstændige og har neurologisk ledelse.

· Der bør fortsat være selvstændige neurofysiologiske afdelinger på højt 

specialiseret niveau.

· På grund af nye behandlingsmuligheder for såvel akutte som kroniske tilstande 

bør sengetallet øges.

· Det nuværende antal yngre lægestillinger er for lavt, og den fremtidige 

rekruttering er i fare.

· Antallet af uddannelsesstillinger inden for neurologi bør øges.

· Neurologisk rehabilitering bør fortsat i fremtidens regionsstruktur integreres i 

patientens samlede behandling.

2.0
INDLEDNING OG KOMMISSORIUM

I efteråret 2002 besluttede bestyrelsen i Dansk Neurologisk Selskab, at udarbejde en rapport om neu​rologiens fremtid i Danmark Der blev derfor nedsat en arbejdsgruppe med følgende sammensætning og kommissorium.

Kommissorium:

Arbejdsgruppen bedes komme med forslag til hvilke områder, der inden for en overskuelig fremtid kan forventes at blive styrket eller svækket inden for det neurologiske speciale. Man bedes tillige vurdere hvilke nye områder, der vil blive inddraget i det neurologiske speciale i en grad, der kan påvirke uddannelsen af kommende neurologer. 

Arbejdsgruppens medlemmer:

Einar Bech, 1. reservelæge, ph.d., Neurologisk afdeling, Århus Sygehus, Nørrebrogade.

Jesper Erdal, afdelingslæge, Neurologisk Klinik, Rigshospitalet.

Hans-Henrik Hinge, ledende overlæge, Neurologisk afdeling, Aalborg Sygehus (tidl. formand).

Hans Høgenhaven, overlæge, Klinisk neurofysiologisk klinik, Rigshospitalet.

Peter Johannsen, afdelingslæge, ph.d., Neurologisk Klinik, Rigshospitalet.

Jes Olesen, professor, dr. med., Neurologisk afdeling, Amtssygehuset i Glostrup.

Lene Werdelin, overlæge, dr. med., Neurologisk afdeling, Bispebjerg Hospital. (ny formand).

Arbejdsgruppen takker følgende for hjælp og bidrag til rapport: Overlæge Annette Nordenbo, overlæge Anne Sabers, professor Per Soelberg Sørensen, overlæge John Vissing og overlæge Grethe Andersen.

Møder:

Arbejdsgruppen har afholdt i alt 7 møder i perioden februar 2003 til januar 2005. (04.02.03., 14.05.03., 26.08.03., 06.01.04., 09.06.04., 02.11.04. og 27.01.05.).

Indledende kommentarer til rapporten

Mens arbejdsgruppen har siddet er den nye regionsstruktur besluttet. I forbindelse med amternes kommende nedlæggelse og oprettelsen af de fem regioner er der lagt op til den største ændring i det politisk administrative Danmark i de sidste 30 år. Da de nye regioners vigtigste arbejdsopgave er sygehusdrift, vil der inden reformens ikrafttræden i 2007 skulle tages stilling til en omorganisering af sygehusvæsenet - herunder neurologiens placering. I de kommende fem regioner, huser de tre i dag neurologi på højt specialiseret niveau. Befolkningen har uanset bosted krav på hurtig tilgængelig specialiseret diagnostik, behandling, pleje og omsorg af høj kvalitet, der matcher deres sygdom. Det gælder såvel hyppige som sjældne sygdomme.

Det ligger udenfor arbejdsgruppens muligheder at komme med et kvalificeret bud på præcis struktur og organisation af neurologiens fremtid i denne situation. Ligeledes er der ikke taget eksakt stilling til, hvor store kapacitets udvidelser herunder antal stillinger, den kommende udvikling forventes at give anledning til. For at kunne afslutte arbejdet i henhold til det givne kommissorium har gruppen besluttet at formulere sine tanker ud fra egen faglig indsigt og baseret på de nuværende forudsætninger beskrevet i rapporten her.
3.0
SPECIALET NEUROLOGI – FAGETS AFGRÆNSNING
Neurologien er i følge Speciallægekommissionens betænkning nr. 1384 af 2000 et fælles speciale med klinisk neurofysiologi som et anerkendt fagområde
.

3.1
Neurologiens faglige indhold

Der er ingen simpel definition på faget neurologi eller afgrænsningen af de neurologiske sygdomme. Dette skyldes, at vor faglige viden, de diagnostiske og behandlingsmæssige muligheder og de sundhedspolitiske og –økonomiske forhold er i stadig forandring.

Sundhedsstyrelsen beskrev i 2001 det neurologiske speciale således: Det neurologiske speciale 
varetager diagnostik, behandling og rehabilitering af patienter med sygdomme i hjerne, rygmarv, nerver og visse muskelsygdomme. Sygdommene kan være medfødte som følge af genetiske defekter, eller erhvervede som følge af immunologisk, infektiøs, vaskulær, traumatisk eller toksisk skade
.

De store neurologiske sygdomsgrupper omfatter bl.a. bevægeforstyrrelser, cerebrovaskulære sygdomme, demens, dissemineret sklerose, epilepsi, hovedpine og smerte, neuroinfektioner, neuromuskulære sygdomme, neuroonkologi, neurorehabilitering, neurotraumatologi, samt medfødte misdannelser og funktionsforstyrrelser, udviklingsdefekter og sjældne arvelige sygdomme. Symptomer, som hyppigt fører til henvisning til neurologisk undersøgelse omfatter bl.a. hovedpine, smerter, svimmelhed, besvimelse, anfaldsfænomener, hukommelsesbesvær, lammelser, koordinations- og bevægeforstyrrelser, føleforstyrrelser og synsforstyrrelser
. 

Neurologer vurderer herudover senfølger efter skader og sygdomme i nervesystemet og bliver i den forbindelse brugt som sagkyndige af offentlige forvaltninger, forsikringsselskaber og retsvæsnet.

Klinisk neurofysiologi er i de vejledende retningslinier for fagområdeuddannelsen beskrevet så​ledes: Klinisk neurofysiologi omfatter elektrofysiologisk baseret diagnostik af organiske sygdomme i det centrale og perifere nervesystem samt sygdomme i muskler og i den neuromuskulære overgang
. Fagområdet er et apparaturbaseret og apparaturkrævende speciale. Faget bygger på metoder med videnskabelig evidens for grundlag og diagnostisk værdi. Neurofysiologi kræver træning under supervision samt en håndværksmæssig kunnen, som det tager år at lære at mestre. De vigtigste sygdomsgrupper, der diagnosticeres ved hjælp af neurofysiologiske metoder, er epilepsi, neuroinfektioner og søvnforstyrrelser, fokale og generaliserede neuropatier, dissemineret sclerose og andre sygdomme i centrale ledningsbaner, neuromuskulære sygdomme og dystoni. Fagets metoder benyttes i tiltagende grad til intraoperativ monitorering og diagnostik.

Forskning, udvikling af faget og undervisning på alle niveauer inden for neurologi og neurofysiologi udgør en vigtig del af faget.

3.2
Afgrænsningen af de vigtigste neurologiske sygdomsgrupper

Diagnostik, behandling og rehabilitering af patienter med neurologiske sygdomme involverer ofte almen praksis og andre lægelige specialer i større eller mindre omfang. Afgrænsningen overfor disse andre specialer kan være uskarp, ændre sig med tiden og kan variere fra afdeling til afdeling. 

For en række sygdomsgrupper er neurologer de primære ansvarlige for diagnostik, behandling, forskning og udvikling. Dette gælder for voksne patienter for: 

· Bevægeforstyrrelser

· Demyeliniserende og andre neuroimmunologiske sygdomme i CNS og PNS

· Epilepsi

· Neuromuskulære sygdomme 

For andre sygdomsgrupper spiller neurologer en hovedrolle med hensyn til diagnostik og/eller behandling, men ofte i samarbejde med andre lægelige specialer:

· Cerebrovaskulære sygdomme

· Demenssygdomme

· Hjernetumorer

· Hovedpine

· Neuroinfektioner

· Søvnforstyrrelser

For nogle sygdomsgrupper er neurologer medansvarlige for diagnostik og behandling:

· Medfødte misdannelser og funktionsforstyrrelser og udviklingsdefekter.

· Neurogenetiske sygdomme

· Neurotraumatologi

3.3
Det neurologiske speciale


Mange neurologer er af interesse og virke subspecialiserede inden for enkelte sygdomsgrupper. På mange neurologiske afdelinger har man de senere år oprettet tværfaglige klinikker, hvor man tager sig af enkelte af de neurologiske sygdomsgrupper som f.eks. bevægeforstyrrelser, cerebrovaskulær sygdom, epilepsi, hovedpine, demens, dissemineret sclerose og neuromuskulære sygdomme.

I klinisk neurofysiologi udføres mange diagnostiske undersøgelser for andre specialer, især ortopædkirurgi, pædiatri, neurokirurgi, oftalmologi, reumatologi og andre intern medicinske specialer.

3.4
Neurologiens samarbejdspartnere

Neurologer samarbejder med en lang række andre lægelige specialer i forbindelse med diagnostik, behandling og rehabilitering af patienter. Særligt i forbindelse med pleje og rehabilitering af patienter samarbejder neurologer med en række ikke-lægelige faggrupper: plejepersonale herunder spe​cialsygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, neuropsykologer, logopæder m.fl. Dette tværfag​​lige samarbejde kan være formaliseret i tværfaglige enheder, som f.eks. de subspecialiserede klinikker nævnt ovenfor.
4.0
ORGANISATION AF NEUROLOGIEN I DANMARK
4.1 
Overordnet struktur
Den neurologiske organisation i Danmark er bygget op efter et enstrenget system, hvoraf patienterne visiteres til neurolog/neurologiske afdelinger af de alment praktiserende læger. Patienter med neurologiske symptomer udredes og behandles af (opgjort per oktober 2003)

a) 3760 alment praktiserende læger.

b) 25 heltids praktiserende speciallæger i neurologi.

c) 10 neurologiske afdelinger uden lands-landsdelsfunktioner.

d) 6 neurologiske afdelinger med lands-landsdelsfunktioner.

e) 5 klinisk neurofysiologiske afdelinger ved universitetssygehuse med landsdels- og landsfunktioner og 8 laboratorier ved centralsygehuse - 3 med ansat fuldtids neurofysiolog og 5 uden.

De 16 neurologiske sengeafdelinger har i alt ca. 610 senge.

Desuden er der:

a) 4 medicinske centre med tilknyttede neurologer.

b) 13 deltidspraktiserende speciallæger i neurologi

c) Privatpraktiserende speciallæger uden overenskomst med sygesikringen.

d) Hvidovre Neurorehabiliteringscenter.

e) Hammel Neurocenter, der betjenes af neurologisk afdeling, Århus Kommunehospital.

f) 3 specialhospitaler: Epilepsihospitalet, Dianalund, og sclerosehospitalerne Haslev og Ry.

g) 2 afdelinger for paraplegiramte, der ikke ligger i neurologisk regi.

Der er en neurologisk afdeling i alle amter på nær Bornholms Regionskommune, som betjenes af H:S. Inden for og i mellem de tre nuværende uddannelsesregioner (Nord, Syd, Øst) er der samarbejdsaftaler vedrørende patienter med behov for højt specialiseret neurologisk behandling eller 
undersøgelse. Generelt varierer udbudet og forbruget af neurologiske ydelser til patienter med 
neurologiske sygdomme betydeligt mellem regionerne og amterne, hvilket også fremgår af an​tallet af indlæggelser og ambulante kontakter per 1000 indbyggere (Tabel 4.1). I 2002 var der 30.030 indlæggelser fordelt på ca. 610 neurologiske senge, hvilket giver en gennemsnitlig liggetid på ca. 
7,4 dage. Den gennemsnitlige liggetid skal ses i forhold til, at der på de neurologisk afdelinger 
varetages rehabiliteringsforløb af svært neurologisk syge patienter på op til måneders varighed. 

Det har ikke været muligt at skaffe oplysninger om den mediane liggetid. Derudover varetager de neurologisk afdelinger et stort antal tilsyn, som ikke registreres. I visse amter varetager den neurologiske afdeling desuden faste funktioner så som stuegang eller fast tilsynsfunktion på patienter med apopleksi, som er indlagt i intern medicinsk regi. Tallene for aktivitet og stillinger bygger på indberetninger fra de administrerende/ledende overlæger til DNS-arbejdsgruppen i oktober 2003. Befolkningstallet er fra Danmarks Statistik opgjort per 31/12 2001. 

Tabel 4.1.1. Antal neurologiske indlæggelser og ambulante forløb per region eksklusive special​hospitaler; oktober 2003.

	
	Indbyggere
	Indlæggelser per år
	Indlæggelser per 1000 indbyggere per år
	Ambulante besøg, i alt
	Heraf ny-henvist / ”for-ambulante”*
	Ambulante besøg per 1000 indbyggere per år

	Region Øst
	2.417.990
	17.152
	7,09
	68.282
	10.850
	28,2

	Region Syd
	1.301.442
	6.311
	4,85
	30.296
	2.836
	23,3

	Region Nord
	1.648.922
	6.377
	3,87
	36.739
	10.735
	22,3

	I alt
	5.368.354
	29.840
	5,59
	135.317
	24.751
	25,2


* Det er ikke for alle afdelinger muligt at lave udtræk af, hvor mange der er nyhenviste, hvorfor tallene i denne kolonne er for lave (se også Tabel 4.1.2). 

Tabel 4.1.2. Antal neurologiske indlæggelser, ambulante forløb og speciallæger fordelt på Amtskommuner og H:S, samt epilepsihospitalet i Dianalund og i forhold til indbyggertal; oktober 2003.

	
	Indbyggere i tilhørende ”amt”
	Indlæggelser per år
	Indlæg-gelser per 1000 indbyggere per år
	Ambulante besøg, i alt
	Heraf ny-henvist / ”for-ambulante”**
	Ambulante besøg per 1000 indbyggere per år
	Antal normerede speciallæger per 100.000 indbyggere

	Dianalund
	NA
	1.000
	NA
	3830
	330
	NA
	NA

	Esbjerg
	224.444
	1.400
	6,24
	4800
	Ikke oplyst
	21,4
	2,67

	H:S 
	*636.050
	5.810
	9,13
	21872
	(ufuldstæn-digt tal) 3350
	34,4
	5,74

	Hillerød
	370.555
	2.800
	7,56
	9400
	6000
	25,4
	2,43

	Holstebro
	274.385
	1.200
	4,37
	6000
	2000
	21,9
	2,55

	Københavns Amt 
	617.336
	3.728
	6,04
	15059
	Ikke oplyst
	24.4
	3,24

	Næstved
	260.498
	1.214
	4,66
	3951
	Ikke oplyst
	15,2
	2,69

	Odense
	472.504
	2.400
	5,08
	7600
	1600
	16,1
	2,96

	Roskilde
	234.820
	1.800
	7,67
	9500
	1500
	40,5
	2,98

	Slagelse/

Holbæk
	298.731
	1.800
	6,03
	8500
	Ikke oplyst
	28,5
	2,34

	Sønderborg
	253.166
	727
	2,87
	4606
	1236
	18,2
	2,76

	Vejle
	351.328
	1.784
	5,08
	13290
	Ikke oplyst
	37,8
	1,71

	Viborg
	234.323
	2.100
	8,96
	8000
	1500
	34,1
	3,41

	Aalborg
	495.548
	1.177
	2,38
	6739
	1235
	13,6
	2,22

	Århus
	644.666
	1.900
	2,95
	16000
	6000
	24,8
	2,02

	
	
	
	
	
	
	
	

	I alt
	5.368.354
	31.030
	5,78
	137.080
	24.751
	25,5
	3,12


*inklusive Bornholm; ** Det er ikke for alle afdelinger muligt at lave udtræk af, hvor mange der er nyhenviste, hvorfor tallene i denne kolonne er for lave (se også Tabel 4.1.1). 

4.1.1 
Klinisk neurofysiologiske ydelser

Det er vanskeligt at foretage aktivitetsopgørelse for klinisk neurofysiologiske undersøgelser, da de forskellige afdelinger først fra 2005 benytter fælles ydelseskoder fra DRG-systemet. Fra Sundhedsstyrelsen ”Specialeplanlægning og landsdelsfunktioner i sygehusvæsenet” fra 2001 er følgende hentet:

Tabel 4.1.3.

	Botulinum toxin behandling
	ca.       1.000

	EEG  (”standard-us”)
	ca.     14.000

	Langtids-og video-EEG monitorering
	ca.          300

	EP-us
	ca.       4.000

	EMG og nerveledningshastigheds-us.
	ca.     10.000

	søvnundersøgelser 
	ca.         500

	Elektroretinografi
	ca.         250


Fagets ydelser er i tiltagende grad efterspurgte og der er traditionelt lange ventelister ved alle afdelinger. Muligheder for telemedicin inden for klinisk neurofysiofysiologi er store og ikke fuldt udnyttede.

4.2 
Den lægelige normering - neurologi

I følge indberetninger fra afdelinger er der per oktober 2003 på landsplan normeret 125,5 overlægestillinger på de neurologiske afdelinger, hvoraf de 110,5 stillinger er besatte (Tabel 3.3). Der er derimod ansat 45 afdelingslæger i 42 normerede afdelingslægestillinger. Samlet er der normeret 167,5 speciallægestillinger, hvoraf de 155,5 er besatte. Der er dermed aktuelt normeret en speciallæge i neurologi 28.250 indbygger. På landsplan syntes der per oktober 2003 at mangle ca. 12 speciallæger i hospitalssektoren, hvis den nuværende struktur og det nuværende neurologiske tilbud fastholdes. 

Tabel 4.2.1. Antal normerede kliniske stillinger fordelt på de neurologiske afdelinger.

	
	Over-læger
	Afdelingslæger
	1.reservelæger
	Kursus-stillinger
	Introduktions-stillinger
	Side-uddannelse
	Uklassificeret

	Amager
	3
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Bispebjerg
	8
	5
	3
	2
	2
	4
	0

	Dianalund
	6,5
	5
	2
	0
	0
	2
	3

	Esbjerg
	6
	0
	2
	1
	1
	2
	0

	Frederiksberg
	3
	1
	0
	0
	0
	0
	0,4

	Glostrup + Gentofte
	11
	9
	4
	2
	6
	4
	2,5

	Hillerød
	7
	2
	2
	0
	4
	2
	0

	Holbæk
	7
	0
	2
	0
	4
	2
	0

	Holstebro
	7
	0
	1
	0
	2
	4
	0

	Hvidovre
	6
	1
	0
	0
	0
	0
	1

	Næstved
	5
	2
	1
	0
	1
	2
	0

	Odense
	9
	5
	3
	4
	3
	3
	1

	RH
	9
	5
	4
	4
	4
	1
	0

	Roskilde
	7
	0
	2
	0
	4
	2
	0

	Sønderborg
	6
	1
	1
	0
	1
	2
	0

	Vejle
	5
	1
	3
	0
	2
	2
	0

	Viborg
	7
	1
	1
	0
	2
	3
	2

	Aalborg
	8
	3
	1
	2
	2
	2
	0

	Århus
	11
	2
	2
	2
	2
	2
	0

	
	
	
	
	
	
	
	

	I alt
	131,5
	43
	34
	17
	40
	39
	9,9


Fordelingen af normerede og besatte stillinger viser, at et mindre antal af de normerede speciallægestillinger, herunder specielt overlægestillinger, er dækket ved, at der er ansat flere ikke-speciallæger, end der er normeret i disse kategorier. De ubesatte overlægestillinger findes over hele landet, men med en tendens til at underskuddet er størst i Region Syd (Tabel 4.4). Ud over de klinisk ansatte læger er der på landsplan ca. 25 forskningsansatte læger, der foretager neurologisk klinisk forskning. 
Tabel 4.2.2. Antal normerede og besatte stillinger i uddannelsesregionerne per 1 oktober 2003 eksklusive specialhospitaler. N = normerede, B= besatte stillinger.

	
	Indbyggere
	overlæger
	Afdelings-

læger
	1.reserve-

læger
	Kursus-

Stillinger
	Introduktions

Stillinger
	Side-

Uddannelse
	Uklassificeret

stillinger

	
	
	N
	B
	N
	B
	N
	B
	N
	B
	N
	B
	N
	B
	N
	B

	Region Øst
	2.417.990
	60
	56
	24
	24
	18
	17
	8
	8
	25
	25
	17
	16
	3
	5

	Region Syd
	1.301.442
	26
	19
	7
	9
	9
	3
	5
	6
	7
	6
	9
	9
	1
	1

	Region Nord
	1.648.922
	33
	29
	6
	7
	5
	5
	4
	4
	8
	9
	11
	8
	2
	3

	I alt
	5.368.354
	119
	104
	37
	40
	32
	25
	17
	18
	40
	40
	37
	33
	6
	9


4.2.1 
Den lægelige normering – neurofysiologi

Der er normeret 19 overlægestillinger. Uddannelsesstillingerne deles med neurologi. Der er en introduktionsstilling, som deles mellem H:S og Københavns Amt og ½ ad hoc introduktionsstilling i Århus. Der er i de senere år blevet uddannet i gennemsnit ca. 1 neurofysiolog hvert andet år.

Tabel 4.2.3. Antal normerede klinisk neurofysiologiske stillinger.

	
	Over-læger
	Afdelingslæger
	1.reservelæger
	Kursus-stillinger
	Introduktions-stillinger

	H:S / RH
	4
	2½
	2
	3*
	½

	Kbh.amt /Glo
	5
	0
	2
	1*
	½

	Odense
	  2/1
	0
	0
	2*
	

	Århus
	2
	1
	3
	   2½*
	½

	Aalborg
	2
	0
	0
	1*
	

	Holstebro
	1
	
	
	
	

	Viborg
	1
	
	
	
	

	Sønderborg
	1
	
	
	
	

	Dianalund
	1
	½
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	I alt
	19
	4
	7
	9½*
	1½


*)= neurologiske kursusstillinger

Den nye speciallægeuddannelse, hvor fagområdeuddannelsen i klinisk neurofysiologi følger efter speciallægeuddannelsen i neurologi, giver anledning til bekymring, om der er tilstrækkelig kapacitet til at sikre uddannelsen af et tilstrækkeligt antal speciallæger med neurofysiologisk ekspertise i de kommende år

5.0
UDDANNELSE og FORSKNING

5.1.
Uddannelse 

Den neurologiske uddannelse består af følgende elementer:

· Universitetsuddannelsen

· Speciallægeuddannelsen

· Efteruddannelse

Universitetsuddannelsen

Man kan blive uddannet til læge ved universiteterne i København, Århus og Odense.

Studiet er normeret til 6 år, og man kan i forløbet opnå en bachelorgrad inden den egentlige kandidatuddannelse. De neurologiske sygdomme tegner sig for 10-15% af den samlede sygdomsbyrde. Desuden optræder neurologiske symptomer ved mange andre sygdomme. Neurologiundervisning​ens andel af Universitetsuddannelsen svarer ikke til de neurologiske sygdommes tyngde.
Speciallægeuddannelsen 

I speciallægekommissionens betænkning fra maj 2000 blev der sat fokus på den kliniske uddannelses praktiske gennemførelse og evalueringen af uddannelsens kvalitet og organisation. Der er udviklet en målbeskrivelse for den neurologiske specialeuddannelse. Fremtidens speciallæger skal have høj professionel standard og en stor neurologisk ekspertviden. Desuden vil der blive lagt vægt på elementer som samarbejde, kommunikation, undervisning, ledelse/administration, videnskabs​teori/forskningsmetodologi og holdning/etik.

Selve uddannelsesprogrammerne fastlægges af de Regionale Råd i regionerne Øst, Syd og Nord. For at sikre at den klinisk-pædagogiske funktion får den ønskede effekt, ansættes en postgraduat klinisk professor og i hver region ansættes regionale postgraduate kliniske lektorer inden for de enkelte specialer.

Den uddannelsessøgende vil fortløbende under sit uddannelsesforløb få foretaget en systematisk evaluering og måling af kompetenceudviklingen. Uddannelsen til speciallæge i neurologi er nor​meret til 5 år (efter ”Tilladelse til selvstændigt virke”), bestående af et års introduktionsuddannelse i specialet og 4 års hoveduddannelse. Godkendelse af uddannelsen er afhængig af, om den uddannelsessøgende har opnået specifikke kompetencer, som de er beskrevet i ”Målbeskrivelsen for Neurologi – 2003”
. 

Basisuddannelsen i klinisk neurofysiologi er inden for speciallægeuddannelsen i neurologi. For at kunne varetage selvstændig funktion i klinisk neurofysiologi som afdelingslæge eller overlæge, må speciallæger i neurologi yderligere gennemgå fagområdeuddannelsen i klinisk neurofysiologi. Uddannelsen er en overbygning til speciallægeuddannelsen i neurologi af 2½ års varighed. (Se vejledende retningslinier for fagområdeuddannelse i klinisk neurofysiologi
).

Det forventes, at der vil være 5 – 6 ”fagområdeuddannelsesstillinger” af en varighed på 2½ år på landsplan ved de klinisk neurofysiologiske afdelinger ved universitetssygehusene, når den nye speciallægeuddannelse er fuldt implementeret.

Tabel 5.1 viser fordelingen af  antallet af introduktionsstillinger og hoveduddannelsesforløb i specialet neurologi fordelt på regioner. 

	Antal stillinger i regionerne
	ØST
	SYD
	NORD

	Introduktion
	18
	12
	8 – 9

	Hoveduddannelse
	9
	6
	4 – 4½


Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen er fortsat ansvarlige for den lægelige videreuddannelse og styring. Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse erstatter Specialistnævnet og Kontaktforum. Regionale Råd i de tre regioner Øst, Syd og Nord skal rådgive amterne (regionerne) vedrør​ende den lægelige videreuddannelse, samt varetage specifikke opgaver i forbindelse med udformningen og godkendelse af den lægelige uddannelse

Der er per 1. oktober 2003 19 uddannelsesblokke i neurologi, hvilket er en udvidelse fra midt i 1990’erne, hvor der årligt blev uddannet ca. 10 neurologer per år. Med de planlagte ændringer i uddannelsen, hvor uddannelsestiden reduceres med ½ år og antallet af stillinger udvides, forventes det, at uddannelseskapaciteten øges til omkring 16-18 nye neurologer per år. 

Tabel 5.2. Opbygning af den neurologisk uddannelse.

	Uddannelsesdel
	Uddannelsesforløb påbegyndt før april 2004 (mdr.)
	
	Uddannelsesforløb påbegyndt efter april 2004

	Turnus 
	18
	
	18

	Fase 1: Introduktionsstilling
	12
	
	12

	Side udd.: Intern medicin 
	6
	
	48 måneders hoveduddannelse forankret i en neurologisk afdeling

(se beskrivelsen i teksten)

	Side udd.: Psykiatri 
	6
	
	

	Fase 2. Neurologi
	6 + 6
	
	

	Fase 2. Neurofysiologi
	6
	
	

	Fase 2. Neurokirurgi
	6
	
	

	Fase 3: 1. reservelæge
	18
	
	

	
	
	
	

	I alt 
	7 år
	
	6,5 år

	
	
	
	

	+ evt. fagområdeuddannelse i klinisk neurofysiologi
	
	
	+ 2,5 år

	I alt
	
	
	9,0 år


Efter de nye bestemmelser er hoveduddannelsen forankret ved en neurologisk afdeling og indbefatter en ansættelse ved klinisk neurofysiologisk afdeling med en anbefalet varighed på minimum 4 måneder. I løbet af de 48 måneder kan man gennemgå supplerende ansættelse i tilgrænsende specialer til erhvervelse af kompetencer, der ikke kan erhverves i neurologiske/neurofysiologiske afdelinger: Dette kan for eksempel omfatte: intern medicinske specialer, pædiatri, psykiatri og neurokirurgi. Desuden indgår et forskningsmodul hvis struktur fastsættes regionalt. Hoveduddannelsen tilrettelægges i de enkelte regioner og udbydes i form af et samlet ansættelsesforløb. Fagområdeuddannelsen i klinisk neurofysiologi er en overbygning til speciallægeuddannelsen i neurologi og omfatter 30 måneders ansættelse ved en klinisk neurofysiologisk afdeling med lands-/landsfunktion inklusiv et teoretisk uddannelsesprogram. Dette vil kræve oprettelse af særlige fagområdeuddannelsesstillinger ved de neurofysiologiske afdelinger.

Efteruddannelse

Efteruddannelsen er ikke lagt i faste rammer. Det påhviler den enkelte læge at udbygge eller ved​ligeholde sin faglige viden. De tilbud, som gives er bl.a. foredrag, kurser, workshops, symposier, internatkurser, praktiske arbejdsophold, kongresser.

Uddannelsestilbudene udbydes sædvanligvis af:

· Specialeselskaberne (nationale og internationale).

· Lokale lægekredsforeninger.

· Amterne (Regionerne) og sygehusenes uddannelses- og kursusvirksomhed.

· Staten og Sundhedsstyrelsen.

· Patientforeninger og –sammenslutninger.

· Medicinalindustrien.

I Danmark har man ikke som i mange andre lande indført en ordning, som sikrer, at speciallæger holder sin viden opdateret. Man diskuterer indførelsen af et regelsæt med krav til den enkelte spe​ciallæge om at kunne dokumentere en vedligeholdelse og udbygning af viden på specialeområdet. I denne diskussion anvendes begrebet Continuing Medical Education – CME. I fremtiden må det forventes, at enhver speciallæge kan dokumentere vedligeholdelse eller forbedring af sin faglige viden.

Uddannelse - Økonomi

Universitetsuddannelsen og hovedparten af speciallægeuddannelsen er gratis.

I modsætning til dette er langt hovedparten af efteruddannelsen finansieret af den enkelte special​læge, men enkelte steder i landet er der eksempler på gode ordninger, hvor den enkelte speciallæge har sit eget kursusbudget. Det forventes, at pengene bliver brugt og dermed sikres lægens opda​tering på specialeområdet.

5.2     
Forskning

Der kan være mange årsager til, at en læge forsker. Yderpunkterne er pligtforskning, som bruges for at honorere krav, der stilles for at opnå et bestemt mål f.eks. en uddannelse, og i den anden ende lægen der forsker, fordi han/hun ikke kan lade være. Imellem disse yderpunkter er der talrige kombinationer af årsager. Ved ansættelsen af en læge er der sædvanligvis ingen krav om, at lægen skal forske, med mindre det drejer sig om ansættelse i en universitetsafdeling, hvis opgave det er at ud​føre forskning sideløbende med patientbehandling. I mange afdelinger foregår der ingen struktureret forskning, og afdelingerne har ikke formuleret en forskningspolitik.

Ph.d. 

Ph.d. (philosophical doctor) er en videnskabelig uddannelse, som i dag er fastlagt i henhold til ph.d.-bekendtgørelse nr. 114 af 8. marts 2002. Uddannelsens videnskabelige niveau ligger imellem kandidateksamen og doktorgrad, og for at opnå ph.d.-grad skal man være indskrevet ved en højere læreanstalt.

Ph.d.-uddannelsen tager sigte på:

· at give et bredt kendskab til de videnskabelige teorier, metoder og redskabsfag, der danner baggrund for den sundhedsvidenskabelige forskning, 

· at udvikle den studerendes evne til erkendelse og selvstændig behandling af videnskabelige problemstillinger.
Ph.d.-uddannelsen består af følgende elementer:

· gennemførelse af et selvstændigt forskningsprojekt under vejledning

· en kursusdel, omfattende en obligatorisk og valgfri del (varighed ca. 6 måneder)
· opnåelse af erfaring med undervisningsvirksomhed eller anden form for vidensformidling
· deltagelse i aktive forskningsmiljøer, herunder ophold hos andre, primært udenlandske, forskningsinstitutioner
· udarbejdelse af en afhandling på grundlag af ph.d.-projektet.
En ph.d.-studerende skal have mindst én videnskabelig vejleder. Hovedvejlederen skal være seniorforsker og almindeligvis selv have erhvervet enten doktor- eller ph.d.-grad.
Ved tildeling af ph.d.-grad skal man have ydet et bidrag til fremme af forskningen på et niveau, der svarer til international standard, og forskningsresultatet skal kunne bruges af andre end forskeren selv. I dag bliver ca. 20% af alle nyuddannede læger ph.d.-studerende. Denne procentdel ønskes i fremtiden øget, så flere læger besidder en videnskabelig uddannelse.

Doktordisputats

Enkelte vælger fortsat at gå direkte i gang med en doktor disputats mens langt de fleste vælger at lave en ph.d. først. Det kan forventes, at antallet af doktordisputatser vil være faldende, da ph.d.-graden ofte er tilstrækkelig akademisk meriterende. Doktordisputatsen kan genbruge en del af det videnskabelige materiale fra ph.d.-afhandlingen, men der skal være en betydelig mængde nye originale videnskabelige arbejder af høj kvalitet for, at man oven i en ph.d.-afhandling kan få en doktordisputats. Ellers er kravene stort set uændrede, det vil sige minimum 5 gode arbejder i respekterede internationale tidsskrifter samt en mindre samlende oversigt.

Kontraktforskning

Mange afdelinger deltager i samarbejdsprojekter med medicinalindustrien. Sædvanligvis indgår medicinalindustrien en aftale med den enkelte afdeling eller læge om afprøvning af et medicinsk præparat. Afdelingen eller de involverede parter betales for opgaven af medicinalfirmaet. Afprøvningen er ofte en værdifuld introduktion til deltagelse i klinisk videnskabeligt arbejde.

6.0
DIAGNOSTISKE UNDERSØGELSER

Der findes i dag en lang række diagnostiske undersøgelser, som anvendes inden for neurologien og fagområdet klinisk neurofysiologi. Der er en tendens til, at der kommer flere undersøgelsesmuligheder og der kommer mere apparatur. Det betyder også mere specialuddannet personale. Vigtige nuværende undersøgelser, hvoraf nogle må forventes at blive anvendt hyppigere i fremtiden: 

Billeddannende undersøgelser

Strukturelle scanninger:

CT-scanning af CNS

MR-scanning af CNS og PNS (T1, T2, DWI, flair, kontrast undersøgelser, angiosekvenser)

Funktionelle scanninger: 

MR-spektroskopi

MR-CBF

PET-scanning: CBF, metabolisme (glucose, ilt), receptorligander.

SPECT-scanning: CBF, receptorligander

Neurofysiologiske undersøgelser: 

EEG, herunder langtids-video-EEG, multipel søvn latens test (MSLT), polysomnografi,

Invasive EEG-undersøgelser - registrering (elektrocorticografi) og stimulation på intrakranielle elektroder)

Wada test (intracarotid amobarbital test)

EMG, herunder single-fiber-EMG

Kvantitativ EMG

Evokerede potentialer (MEP, VEP, SSEP, BAEP)

IOM (intraoperativ monitorering) ved både EMG, EP, MEP og EEG-teknikker

Autonome funktionsundersøgelser: vippeleje test, beat-to-beat variation etc. 

Klinisk biokemi

Neuroimmunologi

Mikrobiologiske undersøgelser

Neuropatologi: CSV, nerve- og hjerne-biopsi

Neurosonologi: UL-doppler

Neurogenetik: Inklusive genetisk rådgivning og molekylærbiologiske undersøgelser
Neuropsykologiske undersøgelser

Muskelbiopsi og nervebiopsi: Neuromuskulært team med patologiske undersøgelser
Undersøgelser under fortsat klinisk implementering:

· EEG billeddannelse (kildelokalisation)

· funktionel magnetisk resonans (fMRI), herunder aktiveringsundersøgelser 

· ganganalyser

· hjemmeundersøgelser/døgnundersøgelser/konstant overvågning

· MEG til kognitive problematikker samt i epileptologisk regi

· mikrotelemetri

· multimodal billeddiagnostik

· neuroimmunologi

· neuroradiologiske undersøgelser i 3D

· neuroradiologiske undersøgelser, kombineret med billeddannelse af molekylære omsætningsprocesser 

· neurourologi

· SPECT og PET med nye ligander 

· søvnlaboratorium

· transkraniel doppler

7.0
UDVIKLINGSOMRÅDER

Neurologien er et fag i uhyre stærk udvikling med stadig bedre diagnostiske muligheder og flere og bedre behandlingstilbud. Tidligere tiders fordomme om neurologien som et overvejende diagnostisk speciale er gjort til skamme. Der findes nu symptomatiske behandlingstilbud for langt de fleste neurologiske lidelser og for mange sygdomme som kurativ eller sygdomsmodulerende behandling. Som følge af denne udvikling vil det i fremtiden være nødvendigt med en øget grad af subspecialisering, og der vil ikke være neurologer, som besidder specialviden, der dækker alle aspekter af udredning og behandling af alle de neurologiske sygdomme.

Den fremtidige udredning og behandling af neurologiske sygdomme vil være baseret på veltilrettelagte patientforløb ofte varetaget af forskellige fagpersoner forankret i tværfaglige team og klinikker.

7.1
Specialets udvikling

Det neurologiske speciales udvikling vil være påvirket af:

1. Stigning i mængden af de neurologiske sygdomme

2. Øgede diagnostiske mulighederne.

3. Øgede mulighederne for behandling 

4. Antallet af læger med den neurologiske/neurofysiologisk specialistuddannelse

Ad 1:


Der vil i de kommende år blive flere ældre, hvilket vil betyde, at de aldersrelaterede neurologiske sygdomme vil stige i antal. Dette vil medføre behov for øget antal neurologer.

Befolkningens ændrede etniske sammensætning vil måske betyde, at sygdomme, der i øjeblikket kun ses sjældent, vil blive hyppigere. Dette dog næppe i en grad så det vil medføre behov for en ændret uddannelse eller for øget antal neurologer.

I kraft af den faglige udvikling erkendes der fortsat nye neurologiske sygdomme, som f.eks. mitokondriesygdomme. Dette er en udvikling, der utvivlsomt vil fortsætte.

Ad 2:

De øgede diagnostiske muligheder består dels i en øget kapacitet af veletablerede diagnostiske metoder og dels i en udvikling af nye og bedre diagnostiske metoder . Der kan forventes en væsentlig øgning af begge dele i de kommende år. Som eksempler på øget kapacitet kan nævnes adgang til MR-scanning, video-EEG og undersøgelser af det autonome nervesystem. Som eksempler på nye og bedre diagnostiske metoder kan nævnes genetiske undersøgelser og udviklingen af nye billed​diagnostiske modaliteter. De øgede diagnostiske muligheder vil utvivlsomt medføre at et øget antal patienter vil blive diagnosticeret med en neurologisk sygdom.

Ad 3: 

I kraft af en stor international forskningsaktivitet udvikles til stadighed nye og bedre behandlinger af neurologiske sygdomme. Der er en stadig øgning i antallet af medikamenter til symptomatisk eller profylaktisk behandling af f.eks. de store sygdomsgrupper som cerebrovaskulær sygdom, demens, epilepsi og hovedpine. Men her ud over også andre behandlingsmuligheder som 

kirurgisk behandling af epilepsipatienter, kirurgisk behandling af bevægeforstyrrelser, øget brug af Botulinum toxin til patienter med bevægeforstyrrelser og spasticitet, immunmodulerende behandling af dissemineret sclerose, trombolysebehandling etc.

Hovedvægten af den medikamentelle forskning vil formentlig fortsat ligge på de patientrige neurologiske sygdomme.

Ad 4:

Specialets udvikling vil være påvirket af antallet af speciallæger. Hvis kapaciteten ikke følger med den internationale faglige udvikling, vil de danske patienter ikke kunne drage fordel af de øgede diagnostiske og behandlingsmæssige muligheder. En styrkelse af forskningen vil betyde, at flere læger ansættes i kombinerede forsker/kliniske stillinger. Dette kan betyde en samlet nedgang af neurologer, som arbejder i klinikken. Disse problemstillinger vil blive nærmere omtalt i kapitel 8.

Mulighederne for udredning og behandling af de grupper af sygdomme, hvor neurologen er den primært ansvarlige, og hvor neurologen har hovedrollen sammen med andre specialer er alle i vækst. Samtidig vil vi i de kommende år se et øget antal ældre og dermed et øget antal neurologiske patienter. Et estimat over udviklingen af antallet af patienter inden for de større neurologiske sygdomsgrupper kan ses i nedenstående tabel:

Det er væsentligt at uddannelsen af kommende neurologer indrettes, således at der fremover vil være et tilstrækkeligt antal neurologer med den ønskede specialviden på disse områder, og at man måske opretter fagområder, der kræver speciel uddannelse. 

Tabel 7.1. Sygdomme med forventet øgning i antallet af patienter inden for de større neurologiske sygdomsgrupper

	Neurologens rolle
	Øget ældrebefolkning 
	Bedre diagnostiske- og behandlingsmuligheder

	Primært ansvarlig
	Bevægeforstyrrelser 

Epilepsi
	Bevægeforstyrrelser

Dissemineret sklerose

Epilepsi

Neuroimmunologiske sygdomme

Neuromuskulære sygdomme

	Hovedrolle med andre
	Cerebrovaskulære sygdomme

Demens

Hjernetumorer
	Cerebrovaskulære sygdomme

Demens

Hjernetumorer

Hovedpine/migræne

Søvnforstyrrelser

	Medansvarlig
	
	Neurogenetiske sygdomme


7.2
Fremtidige udviklingsmuligheder

Nedenfor følger et skøn over udviklingen inden for diagnostik og behandling af forskellige neurologiske sygdomsgrupper i løbet af det næste decennium.

Akut neurologi

De fleste neurologiske indlæggelser er akutte. I den akutte neurologi vil der komme en stadig større anvendelse af parakliniske undersøgelser herunder MR-skanninger med for eksempel diffusionsvægtede billeder og andre specielle sekvenser. Mange patienter vil med tilgængelig MR kunne afklares hurtigere. Dette gælder bl.a. udredning af perakut indsættende hovedpine og ved akutte onkologiske problemstillinger. Fremtidens akutte behandling forventes desuden at blive præget af trombolysebehandling, og sandsynligvis kommende neuroprotektive behandlinger. Der forventes øget indsats over for neuroonkologiske problemstillinger. Antallet af akutte patienter forventes uændret, men indsatsen forventes intensiveret. Dette vil medføre et øget behov akutte neurointensive sengepladser.

Bevægeforstyrrelser

Parkinsons sygdom og parkinsonisme

De diagnostiske muligheder inden for basalgangliesygdommene er udviklet markant inden for de senere år. Det er nu muligt, vha. SPECT eller PET undersøgelser med radioaktivt mærkede ligander, at påvise degeneration af præ- eller postsynaptiske neuroner i nucleus caudatus og putamen. Yder​ligere funktionelle billeddiagnostiske undersøgelser er ved at blive udviklet (MIBG og fMRI). Genetiske undersøgelser er til rådighed ved visse former for parkinsonisme og dystoni. Der er en fortsat afprøvning af ny medicin til symptomatisk behandling. De nye medikamenter kan have fordele ved at kunne appliceres kontinuerligt (plaster, pumpebehandling til subcutan eller duodenal indgift). Medicin baseret på helt andre principper end dopamin substitution vil blive tilgængelig. Behandling af non-motoriske symptomer er mulig, bl.a. behandling af kognitive forstyrrelser og hallucinationer. Der afprøves også neuroprotektive stoffer. Der kan således gøres mere for denne patientgruppe. Disse forhold stiller større krav til tidlig og nøjagtig diagnostik. Det stigende antal ældre i befolkningen vil betyde flere patienter med parkinsonisme og derfor krav om flere ressourcer til diagnostik og behandling.

Dystoni

Der stadig mere viden om de genetiske forhold med mulighed for bestemmelse af disse. Det giver mulighed for bedre genetisk rådgivning . Behandlingen er stadig baseret hovedsageligt på kombi​nationsbehandling af medicin og botulinum toxin, men operation med dyb hjernestimulation vil, 
ba​seret på nuværende gode erfaringer, blive et godt alternativ for de alvorligt ramte dystoni​patient​er. Både genetiske undersøgelser, rådgivning og operation er ressourcekrævende.

Cerebrovaskulære sygdomme 

Akut behandling med henblik på begrænsning af den neurologiske skade ved cerebrovaskulær sygdom bliver en stor udfordring i de kommende år. Trombolyse til akut iskæmisk apopleksi og medicinsk hæmostase behandling til akut cerebral haemorrhagi, er nogle af de mest effektive behandlingstilbud, der kan gives. Tidsvinduet for behandling er tre timer, og kræver derfor en velorganiseret præhospital service, specialistberedskab og adgang til akut skanning. Akut MR skanning åbner ved selekterede patienter mulighed for behandling ud over 3 timer med lokal trombolyse kombi​neret med trombektomi. En hurtig og præcis diagnose og prognosticering vil betyde accelererede patientforløb og individualisering af behandlingstilbud. Ultralydsdiagnostik af carotider bør organiseres som ”bedside” undersøgelser for at sikre hurtig præventiv carotisendarterectomi. Det er evident, at patienter med neurovaskulære sygdomme profiterer af neurologisk behandling. Endelig vil der skulle investeres i forskningen inden for neuroplasticitet og rehabiliteringsmetoder. Ansvaret for apopleksibehandling som beskrevet kan med fordel forestås af en neurolog i tæt samarbejde med radiologer og andre relevante specialer. 

CNS tumorer

Hvert år diagnosticeres ca. 700 patienter med primære CNS tumorer og ca. 3.500 patienter med CNS metastaser. Disse tal er stigende på grund af den større andel af ældre, lettere adgang til 
parakliniske undersøgelser som f.eks. MRI og længere overlevelse for patienter med cancerformer, der metastaserer til CNS. Neurologer er involveret i diagnostik, rådgivning, behandling og rehabi​litering af patienter med både primære og sekundære CNS tumorer. De fremtidige behandlings​mulig​heder må forventes udvidet, som det har været tilfældet inden for den seneste tid med bl.a. gamma-kniv. Neurologer varetager desuden behandlingen af følgesymptomer som epilepsi og 
spasticitet. Derfor vil der være et øget behov for neurologisk ekspertice på disse områder.

Demens

Demensdiagnostikken er de seneste år udviklet med nye og bedre parakliniske diagnostiske metoder i form af både mere automatiserede funktionelle billediagnostiske undersøgelsesmuligheder samt mulighed for undersøgelse af specifikke proteiner så som tau, fosforyleret-tau og beta-amyloid i spinalvæsken. Begge typer parakliniske undersøgelser ser ud til at kunne gøre diagnostikken mere sikker i endog meget tidlige stadier af visse demenssygdomme. Der er inden for de sidste 6 år godkendt 4 forskellige slags medicin til behandling af Alzheimers sygdom og der er mindst 20 præpa​rater i klinisk afprøvning. Det er realistisk at forvente yderligere medicinske behandlingsmuligheder herunder sygdomsmodificerende behandlinger til specielt Alzheimers sygdom. Sygdomsmodificerende behandling bør iværksættes på et så tidligt tidspunkt som muligt. Dette stiller øgede krav til diagnostikken, både hvad angår sikkerheden og tidligt tidspunkt for diagnosen. Det stigende antal ældre vil i sig selv betyde et øget behov for både diagnostik og behandling. Endelig er der et udækket behov af udiagnosticerede patienter, som sort set alle har behandlelige og i få tilfælde kurable tilstande.

Dissemineret sclerose

I nye diagnostiske kriterier for dissemineret sclerose spiller MR skanninger en endnu større rolle end tidligere, herunder specielt ved det første attak (klinisk isolerede syndromer). MRI vil fortsat blive benyttet som den foretrukne surrogatmarkør til at monitorere behandlingseffekt. Der vil blive udviklet nye MR teknikker, der bedre viser de patoanatomiske forandringer. Flere patienter vil blive diagnosticeret tidligere i forløbet, med henblik på tidlig behandling. Indikationerne for behandling af progredierende former af dissemineret sclerose bliver udvidet. Aktuelt behandles med immunmodulerende/immundæmpende medicin. Der vil blive introduceret nye mere specifikke stoffer, som forventes at dominere de næste års behandling. Kombinationsbehandlinger af den immunmodulerende behandling er den sandsynlige fremtid, og behandlingen vil kunne skræddersys til den enkelte patient. Behandling, kontrol og rehabiliteringen af disse patienter vil i fremtiden foregå i tværfaglige klinikker, hvor ekspertisen er samlet med henblik på at opdage og behandle symptomer og følgevirkninger tidlig og effektivt. Effekten af kontinuerlig kontrol og rehabilitering forventes at afspejle sig i mindre morbiditet og mortalitet. Der forudses et øget behovet for ressourcer til korrekt diagnostik, behandling og rehabilitering.

Epilepsi

På grund af det stigende andel af ældre samt bedre overlevelse efter apopleksi og hjernetumorer forventes antallet af patienter med epilepsi at stige. Der udvikles og markedsføres stadig nye anti​epileptika, og de diagnostiske muligheder bedres i kraft af en øgning af kapaciteten af video-EEG og nye billeddiagnostiske modaliteter, herunder kombinationer med EEG. I Danmark er der de senere år blevet opereret ca. 20 patienter om året for epilepsi. Det er betydelig færre end i f.eks. de øvrige nordiske lande. En del af årsagen til dette har været meget restriktive retningslinier fra Sundheds​styrelsen. I 2004 udsendte Sundhedsstyrelsen nye retningslinier for kirurgisk behandling af medi​cinsk intraktabel epilepsi, som giver mulighed for intrakraniel EEG-anfaldsregistrering og ophæver det tidligere forbud imod ekstratemporale operationer i Danmark. De udvidede muligheder kombineret med en bedre dokumentation af den positive effekt af epilepsikirurgi, forventes at medføre, at betydelig flere patienter i fremtiden skal udredes og opereres for deres epilepsi. I det næste decennium vil der derfor blive behov for flere neurologer med epileptologisk ekspertise og flere neurofysiologer med EEG ekspertise.

Medfødte misdannelser

Med en øget og forbedret prænatal diagnostik kan der sandsynligvis forventes færre tilfælde af medfødte misdannelser. Det har vist sig, at en neurologisk vurdering og opfølgning kan forbedre både funktionsniveau og overlevelse af patienter med visse medfødte misdannelser. Eksempler er bl.a. patienter med medfødt hydrocephalus, børn med forskellige grader af rygmarvsmisdannelser og børn med epilepsi som følge af medfødte misdannelser. En optimal behandling af denne gruppe af patienter vil kræve et øget behov for neurologisk assistance.

Migræne og andre hovedpinelidelser

I fremtiden bør hovedpinepatienterne klinisk diagnosticeres bedre. En række nye hovedpinesyndromer defineret i den Internationale Hovedpineklassifikation kræver desuden ekstensiv udredning. Der vil derfor blive behov for en øget brug af særlig MR skanninger. Migræne genetikken er under hastig opklaring, og det forventes, at genetisk diagnostik inden for de kommende 10 år vil blive en realitet, herunder ved valg af forebyggende behandling. Diagnostik og behandling vil fremover i højere grad blive segmenteret i en primær sektor, en generel neurologisk sektor og et højt specialiseret niveau. Nye klasser af medikamentel behandling til akut migrænebehandling og til forebyggelse af migræne med større effektivitet og færre bivirkninger og derfor stort behandlingsbehov forventes at komme på markedet. Tværfaglig behandling er i dag en generelt accepteret effektiv metode til svært ramte hovedpinepatienter, og kapaciteten er allerede i dag for lille. Der vil blive en øget brug af kirurgiske behandlingsmetoder i form af vaskulær dekompression ved trigeminusneuralgi, motor cortex stimulation ved centrale ansigtssmerter, stimulationsbehandling af nervus occipitalis major og operation for primær intrakraniel hypertension. Der vil i fremtiden være behov for en øget opmærksomhed på og systematisk behandling af patienter med medicininduceret hovedpine.

Neurogenetik

De seneste 10 år er der sket en eksplosion i antallet af neurologiske sygdomme, der enten kan diagnosticeres og/eller karakteriseres genetisk. Denne udvikling forventes at fortsætte og sandsynligvis også yderligere forstærkes. For en fyldestgørende beskrivelse af en sammenhæng mellem det kli​niske billede og den molekylær-genetiske baggrund er det ønskeligt at supplere mutationsidenti​​fikationen med undersøgelse af mutationernes konsekvenser på transcript og proteinniveau (proteomics). Herved håber man at kunne skræddersy behandlingstilbud over for visse sygdomsgrupper. Kompetent rådgivning og opfølgning af disse patienter samt deres familie er meget vigtig. Denne funktion bør i praksis foretages af specialuddannet multidisciplinært personale, der kender til de enkelte sygdomme og neurogenetikken som helhed, og den må derfor forventes bedst varetaget i neurologisk regi. Antallet af patienter der kan profitere af en neurogenetisk vurdering vil være stig​ende. Nye behandlingstilbud, herunder gen- og stamcelleterapi, vil sandsynligvis få betydning på dette område og behandlingen vil formentlig være mest effektiv, såfremt den initieres tidligt i for​løbet og det er derfor vigtigt, at der oprettes centrale landsdækkende registre og biobanker for de neuro​genetiske sygdomme. 

Andre neuroimmunologiske sygdomme

Defineres som autoimmune lidelser der rammer nervesystemet, neuromuskulært eller muskulært. (f.eks. dissemineret sclerose, Guillain Barre syndrom, myasthenia gravis, polymyositis). De diag​nostiske tests inden for dette område er under stadig udvikling, og der identificeres nye antigener/ autoantistoffer og andre immunologiske markører for autoimmunitet. Ligeså udvikles der immun​modulerende behandlinger fra mindre specifikke (IVIG, plasmaferese, steroid, immunsuppression) til mere specifikke stoffer rettet mod forskellige trin i det inflammatoriske respons.

Neuroinfektioner

Neuroinfektioner er i Danmark delt mellem specialerne internmedicin (infektionsmedicin), neurologi og klinisk mikrobiologi. Hvor meningitis med feber behandles i medicinsk regi, er visitationen af patienter med f.eks. encephalitis, absces, serøs meningitis og kraniel og perifer neuritis regionalt varierende. Med molekylære diagnostiske metoder bliver stadigt flere tidligere ”idiopatiske” neuroinfektioner nu identificere med agens. Disse teknikker udvikles og bliver tilgængelige for klinikeren i fremtiden. Neurologer har i den sidste dekade identificeret nye neuroinfektiøse agens (prion​er), ligesom infektion er hævdet som mulig årsag til kendte neurologiske lidelser (f.eks. ved dissemineret sclerose). Neurologer er fortrolige med de diagnostiske værktøjer (fx EEG og billeddannen​de teknikker), ligesom rehabiliteringen efter neuroinfektioner ofte foregår i neurologisk regi. Et frem​tidigt samarbejde om disse sygdomme mellem infektionsmedicinere, mikrobiologer og neurologer skønnes derfor stadigt relevant. 

Neuromuskulære sygdomme

De diagnostiske muligheder er under en betydelig udvikling. Dette skyldes særligt den rivende udvikling, der er inden for erkendelsen af de molekylærgenetiske aspekter inden for dette subspeciale. Symptomkomplekser, der ikke hidtil har været erkendt som sygdomsenheder, kan nu diagnosticeres. En præcis diagnose er en forudsætning for både symptomatisk, eksperimentel og kurativ behandling. Der foregår en betydelig forskningsaktivitet med henblik på behandling af de genetiske neuromuskulære sygdomme ved hjælp af stamceller og andre genterapeutiske metoder, men der vil formentlig gå en årrække, før disse kan benyttes i klinikken. Behandlingen af erhvervede, immunologisk betingede neuromuskulære sygdomme som myositis, myastenia gravis og inflammatoriske neuropatier er også genstand for klinisk forskning, og det forventes, at disse behandlinger bedres i de kommende år.

Neurourologi

Området bør opdyrkes, idet der ved mange neurologiske sygdomme er vandladningsproblemer, og det er vist, at bl.a. ved apopleksi har tilstedeværelsen af inkontinens betydning for prognosen. Det gælder således særlig ved de sygdomme, der ses hos ældre og som erkendes i stigende omfang. Det er væsentligt, at patienter ikke opereres for vandladningsforstyrrelser, der i virkeligheden skyldes neurologisk sygdom, med et skuffende resultat til følge og belastning ved operation. Diagnose i samarbejde med en urologisk afdeling, med kendskab til neurologiske problemstillinger er derfor en nødvendighed. Dette vil også forbedre mulighederne for rigtig og effektiv medicinsk behandling sammen med rådgivning om tekniske hjælpemidler. Bedst ville det være at have særlige neurourologiske afsnit i til knytning til større neurologiske afdelinger/centre.

Spasticitetsbehandling

Cerebral parese er den hyppigste årsag til spasticitet hos børn, hos voksne er det apoplexi, traumer, dissemineret sclerose og myelopati. Behandling af spasticitet vil også i fremtiden foregå i et tværfagligt samarbejde mellem neurologer, pædiatere, fysioterapeuter, bandagister, ortopædkirurger og neurokirurger. Forebyggende lejring, øvelser og skinnebehandling er de non-farmakologiske behandlingsmuligheder. Farmakologisk behandling kan gives peroralt og intrathekalt. Kirurgisk spasticitets behandling forventes at spille en mindre rolle. Dog er det muligt, at fremtiden byder på indoperable elektroniske apparater mod spastisitet. Inden for de sidste år er der givet mulighed for behandling med botulinum toxin, som forventes at blive benyttet hyppigere. Det forventes at behandlingen af den enkelte patient vil blive planlagt med kvantitative metoder til identifikation af relevante overaktive muskler (med polyelektromyografiske og optokinetiske metoder).

Søvnforstyrrelser

Der er generel enighed om, at søvnforstyrrelser i det nuværende sundhedssystem er underdiagnosticerede og underbehandlede. Flere søvnlidelser har ret høje prævalenser ikke mindst hypo/insomni, søvnapnø-syndrom og restless leg / periodic limb movement disorder i de ældre alderklasser. Narkolepsi har en relativt lav prævalens, men for denne sygdom forventes et behandlingsmæssigt gennem​brud i de nærmeste år. For at kunne imødekomme behovet fremover vil det være nødvendigt at udvide de diagnostiske muligheder, således at der i alle regioner opbygges den nødvendige kapacitet herunder mulighed for klassisk polysomnografiske natundersøgelser.

Ungdomsklinikker
Mange neurologiske lidelser debuterer i barnealderen, det gælder cerebral parese, epilepsi, Tourettes Syndrom, migræne og i nogle tilfælde dissemineret sclerose. Traditionelt er overgangen fra behandling i pædiatrisk regi til behandling i neurologiske afdeling vanskelig for de unge og deres pårørende og opleves ofte, som at kvaliteten og kontinuiteten i behandlingen svigter. Etablering af en Ungdomsklinik, der fungerer som et integreret samarbejde mellem neurologisk afdeling og pædiatrisk afdelingen, kan sikre et mere hensigtsmæssigt patientforløb. Patienterne behandles af et tværfagligt team med særlig indblik i de problemstillinger, der følger unge mennesker med en kronisk neurologisk sygdom.
Neurorehabilitering

Det hører under neurologiens ansvarsområde at sikre optimal rehabilitering for de patienter, der 
har forbigående eller blivende følger af neurologisk sygdom. Neurorehabilitering er en relativt ung disciplin, som netop er skabt med det formål at reducere disabilitet og handicap for de 2 % af befolkningen, der lider af kronisk neurologisk sygdom. Tidligere tiders pessimistiske holdning spe​cielt til følgerne efter erhvervet hjerneskade er afløst af et videnskabeligt velbegrundet optimistisk syn, ikke mindst støttet af forskningsresultater vedrørende hjernens plasticitet.. Stamcelleforskning giver håb om fremtidige behandlingsmuligheder. Neurofarmakologisk behandling vinder indpas også i rehabiliteringsfasen. Oprettelse af landsdækkende apopleksiafsnit og landsdelsafdelinger specielt for meget svært skadede har forbedret genoptræningsresultaterne og ikke mindst bevirket en styrkelse af forskningsindsatsen. Tværfaglig forskning er ligeledes under opbygning og er særlig værdifuld appliceret på denne gruppe af patienter med komplekse problemstillinger. Et vigtigt fremtidsmål er, at rehabiliteringstilbuddene for neurologiske patienter yderligere systematiseres og udbygges.

8.0      
FREMTIDENS NEUROLOGI

Neurologien har inden for de sidste 20 år udviklet sig fra at være primært orienteret mod diagnostik til et speciale med øgede behandlingsmuligheder for stadig flere sygdomsgrupper i nervesystemet. Dertil kommer, at stadig flere patientgrupper og specielt stadig flere ældre patientgrupper kan profitere af nye medicinske præparater og neurokirurgiske teknikker. Befolkningen har krav på at de neurologiske sygdomme diagnosticeres og behandles af kyndige professionelle med opdateret information om deres sygdom og behandlingen heraf. Dette skal være uafhængigt af, om der er tale om en akut eller kronisk neurologisk lidelse, og uafhængigt af patientens bopæl.

Behandlingsparter

Store dele af neurologiens aktiviteter kendetegnes ved behandlingskæder, med behov for samspil mellem den primære sundhedssektor, speciallæger og sygehusvæsenet (shared care). Diagnostik og behandling af neurologiske patienter vil således også i fremtiden være delt mellem fire parter: 1) de alment praktiserende speciallæger, 2) de praktiserende neurologiske speciallæger, 3) de lokale neurologisk afdelinger og 4) de specialiserede neurologiske centre (se nedenfor) med lands- og landsdels-funktion. Geografisk nærhed til den enkelte patient er en faktor, der skal tages hensyn til.

Behandlingsforløb

De fleste neurologiske sygdomme nødvendiggør kontinuerlige og ofte lange forløb med mange 

regelmæssige kontroller med henblik på behandling, rehabilitering og monitorering af behand​lings​effekt. For patienter med kroniske neurologiske sygdomme er der en glidende overgang mellem strikt lægelig behandling og rehabilitering. For mange neurologiske patienter kan der ikke skelnes klart mellem disse to områder, på samme måde som f.eks. ved patienter med et genop​træ​ningsbehov efter operation af en brækket hofte. Samspillet mellem lægelig behandling og rehabi​litering bør derfor løses, så der i den nye regionsstruktur fortsat er en integreret faglig tilgang og et samarbejde om de kroniske neurologiske patienter. Dette laves bedst ved en eller flere neuro​rehabiliteringscentre i neurologisk regi i hver af de nye regioner
. Også for andre kroniske neuro​logiske sygdomme er der så mange aspekter som skal tilgodeses at de bedst varetages i et tvær​fagligt team, gerne med en specialuddannet neurosygeplejerske med et særligt ansvarsområde som den centrale person. Man kan herunder bl.a. forestille sig, at der i sygehusregi oprettes specialiserede lægefagligt superviserede sygeplejeambulatorier til at tage sig af en del af disse problemstillinger. Sygeplejeambulatorier giver mulighed for hyppigere kontakt og stillingtagen til andre sygdoms​relaterede problemer af f.eks. plejemæssig og social art. Som eksempler på denne udvikling er der allerede oprettet særlige afdelinger for apopleksi og neurologisk traumatologi med øget fokus på neuroprotektion og afdelinger/specialsygehuse for neurorehabilitering, hvor der er et integreret samarbejde mellem disse forskellige stadier og afdelinger.

Specialiseringsniveau

Patienter med sjældne sygdomme og komplekse problemstillinger vil skulle behandles på det højt specialiserede niveau. Det højt specialiserede niveau skal sikre 1) høj kvalitet af de specielle funk​tioner, 2) det nødvendige patientunderlag og - volumen, 3) grundlag for indpasning af nye behand​linger og teknikker, 4) optimale forsknings - og uddannelsesmuligheder og 5) god cost/benefit-ratio. Subspecialisering inden for neurologien vil i sig selv medføre, at der i fremtiden vil være flere sygdomme end i dag, hvor prævalens/incidens tilsiger, at udredning og behandling må samles få steder eller et enkelt sted - også ud fra overregionale økonomiske hensyn. 

Megen ny udvikling inden for neurologien retter sig ofte i første omgang mod små sygdomsgrupper med avancerede metoder og medicin og benytter omkostningstung teknologi. Det betyder, at specielt udviklingsfasen kan være udgiftstung set i relation til antal behandlede patienter. Forudsæt​ning​en for at realisere mange nye muligheder i kliniske praksis, givet de ressourcemæssige rammer er øget integration på tværs af sygehuse. Det kan medvirke til at sikre bedre udnyttelse af kapacitet og/eller reduceret stigningstakt i driftsudgifter. 

Organisering af den klinisk neurofysiologisk service kalder på nytænkning. Den regionale service inden for basale klinisk neurofysiologiske undersøgelser kan varetages fra et eller flere laboratorier i tilknytning til de lokale neurologiske afdelinger, eventuelt som satellitter med brug af telemedicin og med faste aftaler om lægelig supervision og konferencevirksomhed fra de neurofysiologiske afdeling​er i de højt specialiserede centre. 

8.1 
Neurologiske sundhedsydelser – efterspørgsel og udbud

Der findes ingen danske opgørelser over efterspørgselen af neurologiske ydelser. Fra andre europæiske lande viser opgørelser, at ca. 10% af alment praktiserende lægers konsultationer drejer sig om neurologiske symptomer. I Danmark var der i 2002 ca. 35 millioner kontakter (SST reference
) til de alment praktiserende læger. I den udstrækning henvendelsesmønstret i andre europæiske kan overføres til danske forhold, svarer dette til mere en 3 millioner kontakter med en neurologisk relateret problemstilling per år. Hovedparten af disse patienter blev afsluttet i almen praksis, mens kun en meget lille del henvises til neurologisk service. 

Ydelsesomfang

I Danmark er der i nærværende undersøgelse registreret 31.030 indlæggelser på neurologiske afdelinger og 24.751 nye ambulante neurologiske forløb per år i sekundærsektoren (tabel 3.1.2.). Dertil kommer de patienter, der ses af praktiserende speciallæger i neurologi. Der er dermed en betydelig efterspørgsel efter neurologiske sundhedsydelse, samtidig med at nogle patienter sandsynligvis ikke bliver tilbudt vurdering i neurologisk regi. Af afdelingernes indberetninger fremgår, det at der i Danmark er betydelige regionale forskelle i antallet af neurologiske kontakter. Internationalt anbefales det at opruste den neurologiske service
, idet 10% af den samlede sygdomsbyrde er neurologisk.

Behandlingsregi

Udvalget forudser, at i fremtiden vil en del af de stigende neurologiske ydelser skulle foregå ambulant. Man kan desuden forestille sig at visse patienter vil kunne profitere af telemedicinske løsning​er. Det kan dog ikke forventes, at telemedicinske løsninger vil reducere sengebehovet, men derimod vil bidrage til, at neurologisk ekspertise i højere grad vil kunne udnyttes på de mindre perifere sygehuse. Der er fortsat et behov for at kunne se mange patienter under indlæggelse. Det gælder både akutte neurologiske tilstande, udredning af patienter med mere kronisk progredierende neurologisk lidelse, revurdering af patienter, og opfølgning med henblik på behandling. For visse patientgrupper er observation af patienten, ud over hvad det er muligt i ambulant regi, absolut nødvendigt for at kunne komme med en kvalificeret vurdering af diagnose og behandlingsmuligheder. For visse patienter vil dette kunne gøres i et daghospitals regi, mens der for andre med bl.a. betydelige funktionsreducerende handicaps eller døgnsvingninger vil være nødvendigt med heldøgns indlæggelse. Det er udvalgets vurdering, at det i den forbindelse er alt afgørende for den faglige standard i neurologiske afdelinger, at de fungerer som selvstændige afdelinger med en neurologisk ledelse. Det er ligeledes udvalgets vurdering, at der ved de højt specialiserede centre fortsat bør være selvstændige neurofysiologiske afdelinger til varetagelse af fagets udvikling og den fremtidige uddannelse af fagområdeansvarlige.

Sengeantal

Neurologien har været udsat for en ikke ubetydelig reduktion i sengemassen, samtidig med at de neurologiske ydelser er steget som udtryk for en udtalt overgang til ambulant diagnostik og behandling. I europæisk regi findes flere forskellige estimater af, hvor stort antallet af senge til neurologiske lidelser, der er behov for. Estimatet svinger fra 16 senge per 100.000 indbyggere i England til 73 senge per 100.000 indbyggere i Østrigske beregninger. Dette svarer til mellem 850 og 3900 neurologiske senge i Danmark.

Det nuværende antal neurologisk senge i Danmark på ca. 610 er således meget lavt set i forhold til hvad behovet estimeres til at være i andre europæiske lande. Det vurderes, at en fremtidig fagligt forsvarlig neurologi i Danmark vil være afhængig af, at der er et antal neurologiske sengepladser, der svarer til europæisk standard. Dette indebærer en udvidelse af den neurologiske sengemasse. En udvidelse er yderligere påkrævet, hvis mange af de nye arbejdsopgaver med neurologiske patienter skal varetages i neurologiske regi. Daghospitalsbehandling i tværfaglige behandlingscentre inden for de enkelte lidelser har vist sig i et vist omfang at kunne afhjælpe sengebehovet, men samtidig dukker nye indikationer for indlæggelse op.

Regionale neurologiske afdelinger/funktionsenheder 

Regionale neurologiske afdelinger (funktionsenheder) skal opbygges, og der skal sikres øget integration på tværs af sygehuse. Der bør oprettes gensidig forpligtende samarbejde mellem neurospecialer på forskellige sygehuse. Aftaler om fælles henvisningsfunktioner og fælles retningslinier for patientstrømme på tværs af sygehuse, må formodes at være til fordel for både patientforløb og planlægningen af det neurologiske tilbud. Der kan anbefales fælles rammer for investeringer i medico-teknisk udstyr, herunder telemedicinske løsninger ikke mindst inden for klinisk neurofysiologi. 

Det forekommer problematisk, at neurodiagnostisk ofte er på forskellige sygehuse. For eksempel kan MR scanning ligge på et andet sygehus end den neurologiske funktion. Hvis man samlede det under et tag, ville det bedre kommunikationsvejene, bedre uddannelsesmulighederne og gøre det lettere at foretage det nødvendige udviklingsarbejde. Man kunne derfor forestille sig ideelt set, at de diagnostiske undersøgelsesmuligheder samledes i en afdeling for neurodiagnostik, gerne i et institut, som også rummer behandling af neurologiske sygdomme. 

Et neurologisk center inkluderer ud over neurologer også god neuroradiologisk ekspertise, minimum to neurofysiologer samt et korps af højt uddannet og dedikeret plejepersonale og terapeuter.

De højt specialiserede centre

Dertil kommer et Neurologisk/neurokirurgisk center med et estimeret befolkningsgrundlag på ca. 1.000.000 indbyggere. På disse centre skal der være højt specialiseret ekspertise inden for forskning og undervisning, som bør prioriteres højt specielt for overlægestaben. Disse afdelinger vil være universitetsafdelinger med en tydelig forskningsprofil, samt nationale og internationale samarbejds​partnere klinisk så vel som inden for forskning. 

Et neurologisk/neurokirurgisk center bør bestå af 

A) Neurofysiologisk afsnit inkl. søvnlaboratorium.

B) Neurogenetisk afsnit/ekspertise

C) Neuroimmunologisk afsnit/ekspertise

D) Neurokirurgisk afsnit

E) Neurologisk afsnit

F) Neuropatologisk afsnit

G) Neuropsykologisk afsnit/ekspertise

H) Neuropædiatrisk ekspertise 

I) Neuroradiologisk afsnit/ekspertise

J) Neurorehabilitering

K) Klinisk fysiologi med SPECT/PET

L) Laboratorium til undersøgelse af det autonome nervesystem

M) Neurourologi

Mellem regioner 

Regioner uden højt specialiserede afdelinger bør indgå gensidigt forpligtende langsigtede samarbejdsaftaler om integrerede patientforløb. Regioner med højt specialiserede afdelinger bør indgå gensidigt forpligtende samarbejdsaftaler for patienter på tværs af regioner (behandlingskæder), der kan forhindre bomme ved regionsgrænser, uhensigtsmæssig hjemtagning, selvforsyning og kassetænkning.

8.2 
Forskning

Hjerneforskning har i de sidste 20 år været præget af en enorm fremgang, og der er gjort mange vigtige opdagelser. Inden for neurologisk forskning har der i Danmark udviklet sig adskillige meget stærke forskningsmiljøer. Sammenlignet med specialer, der klinisk har langt større ressourcer, producerer dansk neurologi et forbavsende højt antal videnskabelige artikler af internationalt format. Denne udvikling forventes at fortsætte, og flere neurologiske afdelinger forventes at udvikle stærk forskning. Forskningen vil fremover i høj grad centrere sig omkring de sygdomsfokuserede specialklinikker såsom epilepsiklinik, bevægeforstyrrelsesklinik, hovedpineklinik og hukommelsesklinik. 

Andre yderst spændende og lovende områder er apopleksi forskning og neurologisk billeddannelse, herunder ikke mindst fMRI og molekylær billeddannelse med PET. Neurologisk rehabilitering er et område, der i Danmark endnu ikke er blevet gjort til genstand for væsentlig forskning, men som på international plan er i et voldsomt opsving. En ny tendens er også, at der ved de store universitets​hospitalers neurologiske afdelinger har udviklet sig dyreeksperimentelle laboratorier. Megen frem​​tidig neurologisk forskning vil foregå i et tæt sammenspil mellem ikke lægelige dyreeks​perimen​telle forskere knyttet til en neurologisk afdeling og yngre læger ansat ved den neurologiske af​de​ling. Et sidste væsentligt forskningsfelt er en analyse af tværfaglig behandlingsindsats for eksempel effekten af at kombinere lægelig, sygeplejemæssig og psykologisk ekspertise ved en epilepsiklinik. 

Ønsket om, at der skal uddannes flere læger med ph.d.-grad er allerede ved at blive opfyldt inden for det neurologiske speciale i kraft af de ovennævnte initiativer. Dette vil sikre, at dansk neurologi fort​sat kan befinde sig på et højt internationalt akademisk niveau parret med den bedst mulige patientbehandling.







� Speciallægekommissionens betænkning nr. 1384 af 2000.


� Specialeplanlægning og lands- og landsdelsfunktioner i sygehusvæsenet. Sundhedsstyrelsen. 2001. Hentes på: http://www.sst.dk/publ/Publ2002/Specialeplanlaegning/index.html


� Målbeskrivelse for neurologi. Marts 2003. Hentes på: http://www.dns-neuro.suite.dk/index7.htm


� Vejledende retningslinier for fagområdeuddannelse i klinisk neurofysiologi. Hentes på: � HYPERLINK "http://www.dskn.dk" ��www.dskn.dk�


� Hentes på: http://www.dns-neuro.suite.dk/index7.htm


� Hentes på: � HYPERLINK "http://www.dskn.dk" ��www.dskn.dk�


� Barnes M. P., Gilhus N. E. & Wender M. EUROPEAN FEDERATION OF NEUROLOGICAL SOCIETIES Task force on minimum standards for health care of people with multiple sclerosis: Eur. J. Neurol. 2001; 8: 215-20.


� http://www.sst.dk/publ/tidsskrifter/nyetal/pdf/2003/10_03.pdf


� Olesen og Leonardi. Eur J Neurol 2003; 10: 471-7.





